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Abstract. Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) reemerged as a significant public health problem, which 
reflects the difficulty in sustaining DHF control program. Community-based strategy to control Aedes	
aegypti breeding sites needs to be understood. The objective of this study is to understand contributed 
factors to DHF based on characteristics, the availability of basic sanitation, knowledge, perception, and 
attitude towards DHF prevention program. A survey conducted to 2035 households in 12 districts and 16 
villages in Kota Bandung in April to June 2015 using stratified random sampling method. A questionnaire 
was administered to collect information on variables related to economic status, knowledge on DBD, risk 
perception and practices associated with Aedes	 aegypti breeding sites, also basic sanitation facilities. The 
analysis used was correlation and Generalized Estimating Equation (GEE). Results showed that gender, basic 
sanitation availability, knowledge about dengue in general, knowledge about DHF symptoms, and 
perception about the disease contribute to dengue cases (p ≤ 0.05). The conclusion of this study is  factors 
contributed to dengue cases were sex, education, basic sanitation, knowledge about dengue in general, 
knowledge about DHF symptoms and perception about the disease.  Program planning should also include 
factors and the need for the local community. 
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Abstrak. Munculnya	 kembali	 Demam	 Berdarah	 Dengue	 (DBD)	 sebagai	 masalah	 kesehatan	 masyarakat	
yang	 utama	 menunjukkan	 sulitnya	 mempertahankan	 kelangsungan	 program	 pencegahan	 dan	
pemberantasan	penyakit	ini.	Pengetahuan	yang	memadai	mengenai	DBD	dan	metode	untuk	mencegahnya	








DBD	 menjadi	 faktor	 yang	 memberikan	 pengaruh	 	 terhadap	 kejadian	 DBD	 	 (p	 <	 0,005).	 Simpulan	
penelitian	 adalah	 faktor	 yang	 memengaruhi	 kejadian	 DBD	 di	 Kota	 Bandung	 adalah	 jenis	 kelamin,	
pendidikan	tinggi,	 sanitasi,	 pengetahuan	 umum	mengenai	 DBD,	 pengetahuan	 mengenai	gejala	 DBD	 dan	
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Kejadian	 Demam	 Berdarah	 Dengue	 (DBD)	
dalam	50	tahun	terakhir	meningkat	30	kali	lipat.	
Sebanyak	 50%	 penduduk	 dunia	 (3	 milyar)		
rentan	 terhadap	 infeksi	 Virus	 Dengue	 dengan	
insidensi	 sebanyak	 500	̶100	 juta	 per	 tahun. 1	
Indonesia	 telah	 menjadi	 daerah	 endemis	 DBD	
sejak	tahun	1968	dengan	insidensi	yang	semakin	
meningkat	 dan	 telah	 menyebar	 di	 33	 provinsi	
dan	 436	 kabupaten/kota.	 DBD	 masih	 menjadi	
masalah	 kesehatan	 masyarakat	 yang	 utama	
karena	 penyebaran,	 tingkat	 keparahan,	 serta	
kerugian	 material	 yang	 dihasilkannya	 akan	
semakin	 meningkat	 apabila	 tidak	 dilakukan	
pencegahan	 dan	 pemberantasan	 penyakit	 ini	
secara	 dini.2	 Sejak	 Desember	 2015	 sampai	
Januari	 2016	 Direktorat	 Pengendalian	 Penyakit	
Tular	Vektor	dan	Zoonosis	(P2TVZ)	Kementerian	
Kesehatan	 menyatakan,	 Kejadian	 Luar	 Biasa	
(KLB)	 penyakit	 DBD	 dilaporkan	 ada	 di	 9	
kabupaten	 dan	 2	 kota	 dari	 7	 provinsi	 di	
Indonesia	 dengan	 jumlah	 kematian	 25	 orang.3	
Pada	 tahun	 2015	 di	 Indonesia	 dilaporkan	
terdapat	 255.461.686	 kasus.	 Jawa	 Barat	 adalah	
salah	 satu	 provinsi	 yang	 memiliki	 angka	 kasus	
DBD	yang	paling	tinggi	di	Indonesia.	Pada	tahun	
2011,	 2012	 dan	 2015	 jumlah	 kasus	 DBD	 secara	
berturut-turut	19.663,	19.739	dan	46.709	kasus.	
Kota	Bandung	menjadi	kota	dengan	angka	kasus	
DBD	 paling	 tinggi	 di	 Jawa	 Barat.	 Jumlah	 kasus	
DBD	 pada	 tahun	 2011	 sebanyak	 3.822	 kasus,	
tahun	 2012	 sebanyak	 5.057	 kasus,	 tahun	 2013	
sebanyak	 5.127	 kasus,	 tahun	 2014	 sebanyak	
3.132	kasus	dan	tahun	2015	sebanyak		3.447.3	
Belum	 adanya	 obat	 atau	 vaksin	 yang	 efektif	
membatasi	pilihan	untuk	melakukan	pencegahan	
dan	 pengobatan.4	 Program	 yang	 selama	 ini	
dilakukan	 yaitu	 memperbaiki	 manajemen	 kasus	
untuk	 mencegah	 kematian	 dan	 pengendalian	
vektor	 untuk	 membatasi	 transmisi	 virus.	
Program	ini	memerlukan	 partisipasi	masyarakat	
yang	 terus-menerus	 dalam	 pemeliharaan	
lingkungan	 rumah	 dan	 sekitar	 pemukiman	
mereka.5	 Di	 Indonesia	 secara	 umum,	 PSN	
merupakan	 aktivitas	 utama	 upaya	 pencegahan	
DBD	 yang	 melibatkan	 peran	 serta	 masyarakat.	
Program	 ini	 sudah	 dijalankan	 sejak	 tahun	 1992	
dengan	 gerakan	 3M,	 yaitu	 Menguras-Menutup-
Mengubur.	 Gerakan	 3M	 pada	 tahun	 2000	
dikembangkan	 menjadi	 3M	 Plus	 dengan	 tam-
bahan	 penggunaan	 larvasida,	 memelihara	 ikan,	
dan	 mencegah	 gigitan	 nyamuk.6	 Keber-
langsungan	 program	 menjadi	 masalah	 utama	
dalam	 pengendalian	 vektor	 terutama	 karena	
situasi	 yang	 sangat	 beragam.	 Rekomendasi	 dari	
beberapa	 penelitian	 menyatakan	 bahwa	 strategi	
pengendalian	 vektor	 harus	 diintegrasikan	
dengan	 peran	 serta	 masyarakat	 yang	 kuat	 dan	
kerja	 sama	 lintas	 sektor.6	 Pengetahuan	 yang	
memadai	 mengenai	 DBD	 dan	 metode	 untuk	
mencegahnya	 harus	 dapat	 dimengerti	 oleh	
masyarakat	 sebelum	 mereka	 mau	berpartisipasi	
aktif.	 Persepsi	 tentang	 penyakit	 sangat	
mempengaruhi	 keterlibatan	 masyarakat.7,8	
Persepsi	 seseorang	 terhadap	 nyamuk	 yang	
dianggap	 sebagai	 pengganggu	 dan	 bukan	
penyebab	 penyakit	 mempengaruhi	 keterlibatan	
dalam	 aktivitas	 PSN.9	 Tingginya	 kasus	 DBD	 di	
Kota	 Bandung	 mendorong	 untuk	 dilakukan	
penelitian	 faktor-faktor	 yang	 mempengaruhi	
kejadian	 DBD.	 Penelitian	 ini	 bertujuan	 meng-
identifikasi	 faktor	 yang	 mempengaruhi	 kejadian	
DBD	di	Kota	Bandung.	
 
BAHAN DAN METODE 
	
Penelitian	 ini	 merupakan	 penelitian	
observasional	 analitik	 eksplorasi	 survei.	 Sifat	
observasional	dalam	rancangan	ini	menunjukkan	
tidak	 adanya	 intervensi	 terhadap	 objek	 pene-
litian.	 Pengambilan	 sampel	 dilakukan	 dengan	
metode	 stratified random sampling. Cara	
sampling	 ini	 dipilih	 karena	 dapat	 dilakukan	
untuk	 daerah	 yang	 luas,	 tidak	 memerlukan	 data	
yang	akurat,	dan	dapat	mengurangi	biaya.10	Cara	
sampling	ini	akan	memberikan	hasil	sampel	yang	
lebih	 baik	untuk	populasi	 yang	 heterogen,	 dapat	
mengetahui	 ketepatan	 pada	 masing-masing	
klaster,	 dan	 memberikan	 ketelitian	 yang	 lebih	
baik.	Tahapan	dalam	pemilihan	lokasi	penelitian	
dimulai	 dengan	 membuat	 empat	 parameter	
berdasarkan	 data	 insidens	 DBD,	 ketinggian	
wilayah,	 kepadatan	 penduduk,	 serta	 persentase	
penduduk	 miskin.	 Berdasarkan	 keempat	
parameter	 tersebut	 terpilih	 16	 lokasi	 penelitian	
dari	 151	 kelurahan	 di	 Kota	 Bandung.	
Berdasarkan	standar	WHO	sampel	rumah	tangga	
untuk	 penelitian	 produktivitas	 tempat	
perindukan	nyamuk	minimal	2.000	sampel.11	
Pengambilan	 data	 dilaksanakan	 pada	 bulan	
Mei–Juni	 2015.	 Enumerator	 yang	 dipergunakan	
adalah	 mahasiswa	 kesehatan	 lingkungan	
Poltekkes	 Bandung	 sebanyak	 40	 orang	 yang	
bekerja	 dalam	 tim	 beranggotakan	 2	 orang.		
Pengumpulan	 data	 menggunakan	 kuesioner	
survei	 rumah	 tangga	 untuk	 menggali	 informasi	
antara	 lain	 informasi	 umum	 responden,	 keter-
sediaan	 sanitasi	 dasar,	 ada	 tidaknya	 penderita	
DBD,	 pengetahuan	 mengenai	 DBD,	 pengalaman	
dengan	DBD;	pengetahuan	mengenai	gejala	DBD;	
persepsi	 mengenai	 DBD;	 dan	 praktik	 upaya	
pencegahan.	 Kuesioner	 yang	 dipergunakan	
merupakan	 modifikasi	 dari	 kuesioner	 yang	
dipergunakan	 oleh	 penelitian	multi country	 oleh	
WHO.12	 Pengisian	 kuesioner	 dilakukan	 langsung	





Variabel	 lingkungan	 rumah	 dinilai	 dengan	
indikator	 utama	 yaitu	 fasilitas	 sanitasi	 dasar	
termasuk	 air	 bersih	 dan	 keberadaan	 tempat	
perindukan	 nyamuk.	 Sanitasi	 dasar	 melihat	
fasilitas	 jamban	 dan	 Sistem	 Pembuangan	 Air	
Limbah	(SPAL)	cair	maupun	limbah	padat	rumah	
tangga.	 Variabel	 peran	 serta	 masyarakat	 diukur	
melalui	 indikator	 pengetahuan	 dan	 sikap	 serta	
persepsi	 terhadap	 DBD.	 Variabel	 program	
pencegahan	 dan	 pemberantasan	 DBD	 diukur	
melalui	 harapan	 masyarakat	 atas	 program	 yang	
sedang	dijalankan.		
Sebelum	 pengambilan	 data	 dilaksanakan,	
penghuni	 rumah	 diminta	 keikutsertaannya	 dan	
apabila	 menyetujui	 diminta	 menanda	 tangani	
lembar	 persetujuan.	 Responden	 yang	 terpilih	
adalah	 anggota	 keluarga	 yang	 telah	 dewasa	
(berusia	 lebih	dari	17	tahun)	yang	ada	di	rumah	
tersebut	pada	saat	penelitian	dilaksanakan.		
Analisis	 univariat	 yang	 dipergunakan	 adalah	
analisis	 yang	 menggambarkan	 karakteristik	
responden	 serta	 lingkungan	 rumah	 termasuk	
status	 entomologi	 dalam	 frekuensi	 maupun	
persentase.	 	Analisis	bivariat	yang	dipergunakan	
adalah	analisis	korelasi	untuk	melihat	hubungan	
antar	 variabel	 serta	 analisis	 multivariabel	





Hasil	 survei	 menunjukkan	 responden	
sebagian	besar	 (76%)	 adalah	 perempuan.	 Detail	
karakteristik	responden	dan	jumlah	sampel	yang	
pernah	 menderita	 DBD	 dalam	 6	 bulan	 terakhir	
dapat	dilihat	pada	Tabel	1.	
Hasil	 pengamatan	 menunjukkan	 daerah	
penelitian	adalah	daerah	padat	penduduk	dengan	
rata-rata	 hunian	 antara	 2	 orang	 sampai	 dengan	
maksimum	 20	 orang	dalam	 satu	rumah.	 Kondisi	
sanitasi	 lingkungan	 bervariasi	 dengan	 beberapa	
daerah	 telah	 memiliki	 sanitasi	 yang	 cukup	 baik	
sedangkan	 daerah	 lain	 memiliki	 sanitasi	 yang	
buruk.	 Pendidikan	 responden	 adalah	 sekolah	
menengah	 (SMP	 dan	 SMA)	 dan	 masih	 ada	
sebagian	yang		berpendidikan	SD.	Sebagian	besar	
responden	 tidak	 bekerja	 dengan	 pendapatan	
kebanyakan	 di	 bawah	 UMR	 Kota	 Bandung.	
Sejumlah	133	responden	pernah	menderita	DBD.		
Faktor	 yang	memberikan	 pengaruh	 terhadap	
kejadian	 DBD	 adalah	 pendidikan	 tingkat	
perguruan	tinggi,	pekerjaan	sebagai	PNS,	sanitasi	
dasar,	 pengetahuan	 mengenai	 gejala	 dan	
persepsi	(tabel	2).	Faktor	yang	memiliki	p	<	0,25	
akan	 diikutsertakan	 dalam	 analisis	 multivariat.	
Hasil	analisa	multivariat	(Tabel	3)	menunjukkan	
ketersediaan	 sanitasi,	 pengetahuan	 umum	 dan	
pengetahuan	 mengenai	 gejala	 DBD	 dan	persepsi	





Karakteristik Frekuensi Persen 
Jenis kelamin 
  Laki-laki	 509	 23.6	
Perempuan	 1484	 76.4	

















Total 1943 99.9 




Total 1943 100 
Pernah menderita DBD  
	Ya		 133	 6,5	
Tidak		 1902	 93,5	




Komposisi	 yang	 tidak	 seimbang	 antara	
perempuan	 dan	 laki-laki	 pada	 saat	 penelitian	
telah	 diantisipasi	 dengan	 melaksanakan	
pengambilan	 data	 pada	 Hari	 Sabtu	 dan	 Minggu.	
Waktu	 tersebut	 dipilih	 agar	 akses	 pada	









Efek Estimasi  parameter SE Nilai p OR (IK 95%) 
Usia	 -0,001			 0,007	 0.928	 1,00	(0,99;	1,01)	












































































Sanitasi	dasar	 -0,20					 0,06	 <	0,001	 0,82	(0,73;	0,91)	
Pengetahuan	umum	 -0,04				 0,02	 0,099	 0,96	(0,92;	1.01)	
Pengetahuan	pencegahan	 0,001			 0,004	 0,776	 1,00	(0,99;	1,01)	
Pengetahuan	gejala	 0,011									 0,005	 0,021	 1,01	(1,00;	1,02)	
Persepsi	 0,06									 0,02				 0,008	 1,06	(1,02;	1,11)	
Sikap	 0,002		 0,004	 0,561	 1,00	(0.99;	1,01)	
SE	=	standard	error	
Tabel 3.	Analisis	Multivariat	Faktor	yang	Memengaruhi	Kejadian	DBD	


























Sanitasi	 -0,17							 0,06	 0,004	 0,85	(0,75;	0,95)	
Pengetahuan	umum	 -0,08							 0,03	 0,005	 0,93	(0,88;	0,98)	
Pengetahuan	gejala	 0,010												 0,005	 0,038	 1,01	(1,00;	1,02)	
Persepsi	 0,06				 0,02				 0,015	 1,06	(1,01;	1,11)	
							SE	=	standard	error	
Namun	 saat	 dilakukan	 pengumpulan	 data,	
calon	 responden	 laki-laki	 melimpahkan	 per-
tanyaan	 kepada	 calon	 responden	 perempuan	
yang	 berada	 di	 rumah	 sehingga	 menyebabkan	
didominasi	oleh	responden	perempuan.		
Hasil	 yang	 menunjukkan	 bahwa	 perempuan	
menjadi	 mayoritas	 responden	 penelitian	 ini	
menjadi	 sangat	 penting	 untuk	 diamati.	 Secara	
tradisional	 perempuan	 menjadi	 pemain	 utama	
dalam	 menjaga	 rumah	 dan	 lingkungannya	
sehingga	 apabila	 perempuan	 tidak	 mempunyai	
pengetahuan	 yang	 cukup	 dan	 melakukan	
aktivitas	 yang	 berhubungan	 dengan	 dengue	
dengan	 baik	 maka	 program	 demam	 berdarah	
terutama	 dalam	 PSN	 tidak	 tercapai.9	 Konvensi	
budaya	 yang	memberikan	peran	berbeda	 antara	
laki-laki	 dan	 perempuan	 menentukan	 paparan	
mereka	terhadap	penyakit	akibat	vektor.5		
Pengetahuan	 yang	 memadai	 mengenai	 DBD	
dan	 metode	 untuk	 mencegahnya	 harus	 dapat	
dimengerti	 oleh	 masyarakat	 sebelum	 mereka	
mau	berpartisipasi	aktif.	Monitoring	dan	evaluasi	
yang	 dilakukan	 secara	 berkala	 terutama	 kepada	
tingkat	 yang	 paling	 rendah	 seperti	 keluarga	
meningkatkan	 keberhasilan	 program	 pen-
cegahan	 DBD.	 Persepsi	 tentang	 penyakit	 sangat	
mempengaruhi	 keterlibatan	 masyarakat.13-15	
Persepsi	 seseorang	 terhadap	 nyamuk	 yang	
dianggap	sebagai	 pengganggu	dan	bukan	penye-
bab	 penyakit	 mempengaruhi	 keterlibatan	 dalam	
aktivitas	 PSN.9	 Pada	 penelitian	 di	 Peninsular	
Malaysia,	 persepsi	 mengenai	 risiko	 terjadi	
penyakit	ini	berhubungan	dengan	praktek	dalam	
pencegahannya.21	 Dalam	 program	 pemberantas-
an	 demam	 berdarah	 masyarakat	 menyerahkan	
tanggung	 jawab	 sebagian	 besar	atau	 seluruhnya	
kepada	 pemerintah	 dan	 tidak	 menyadari	
pentingnya	peran	mereka	dalam	program	ini.		
Penelitian	 di	 Kabupaten	 Bandung5	 dan	 Kota	
Bandung6	 menunjukkan	 bahwa	 tingkat	 pengeta-
huan	tidak	menyebabkan	perubahan	sikap.	Hasil	





Barat	 yang	 menunjukkan	 adanya	 hubungan	
antara	 pengetahuan	 dalam	 pencegahan	 dengan	
praktek	 di	 rumah	 tangga.	 Perbedaan	 ini	 terjadi	
karena	 adanya	 perbedaan	 karakteristik	 masya-
rakat	serta	perbedaan	tingkat	pengetahuan	dasar	
mengenai	DBD.9,16-23			
Status	 pendidikan	 dan	 tingkat	 pendapatan	
yang	rendah	menjadi	penyebab	masih	banyaknya	
responden	 yang	 memiliki	 pengetahuan	 kurang	
tentang	 DBD.7,8,19	 Hasil	 penelitian	 menunjukkan	
kelompok	 dengan	 pendapatan	 rendah	 memiliki	
risiko	DBD	yang	lebih	tinggi.	Pendapatan	rendah	
dapat	 menyebabkan	 lingkungan	 sekitar	 tidak	
terjaga	 kebersihannya	 dan	 sarana	 prasarana	
sanitasi	yang	kurang	memadai.25		
Masyarakat	 yang	 mengalami	 sakit	 biasanya	
akan	 mencari	 informasi	 atau	 mendapatkan	
informasi	 yang	 lebih	 banyak	 mengenai	 penyakit	
tersebut	 secara	 tidak	 langsung.	 Berbeda	 dengan	
hasil	 penelitian	 di	 Cuba	 yang	 menyatakan	 tidak	
ada	 hubungan	 antara	 persepsi	 mengenai	 risiko	
suatu	 penyakit	 dengan	 sikap	 mengenai	 demam	
berdarah.19	 Beberapa	 penelitian	 lain	 menunjuk-
kan	 hubungan	 yang	 kuat	 antara	 aktivitas	
promosi	 kesehatan	 dan	 inovasi	 dalam	 program	




DBD.25	 Hasil	 dari	 penelitian	 ini	 sesuai	 dengan	
hasil	penelitian	di	 Rejang	 Lebong	 yang	 menyim-
pulkan	 sanitasi	 dasar	 menjadi	 salah	 satu	 faktor	
yang	berhubungan	dengan	angka	Stegomya index	
dan	 kejadian	 DBD.22,24	 Program	 pemberantasan	
DBD	 harus	 mempertimbangkan	 kondisi	 lokal	
wilayah.	 Faktor	 yang	 harus	 dipertimbangkan	
dalam	 perencanaan	 bukan	 hanya	 meningkatkan	





Faktor	 yang	 mempengaruhi	 kejadian	 DBD	 di	
Kota	Bandung	adalah	pendidikan	tinggi,	sanitasi,	
pengetahuan	umum	mengenai	DBD,	pengetahuan	
mengenai	 gejala	 DBD	 dan	 persepsi	 mengenai	
DBD.		
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